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INFORMATIONS BIOLOGIQUES

Découvertes de s€ropositivité

VIH et sida — France, 2003-2012 (*)

par F. CAZEIN! (f.cazein@invs.sante.fr), F. LOT!, J. PILLONEL!, Y. LE STRAT', C. SOMMEN!, R. PINGET', S. LE VU,
S. BRUNET?, D. THIERRY?, D. BRAND?, M. LECLERC!, L. BENYELLES!, C. DA COSTA!, F. BARIN?, C. SEMAILLE!

RESUME

Cet article présente les données de surveillance de I'infection a VIH et du sida en France en 2012, a partir de la notifi-
cation obligatoire du VIH et du sida et de la surveillance virologique, ainsi que leur évolution depuis 2003.

Environ 6 400 personnes (IC95 %:[5 974-6 770]) ont découvert leur séropositivité VIH en 2012, dont 42 % d’hommes
ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH), 38 % d’hétérosexuels nés a I'étranger, 18 % d’hétérosexuels nés
en France et 1 % d’usagers de drogues injectables (UDI). Entre 2011 et 2012, le nombre de découvertes chez les HSH
aaugmenté (+14 %) alors qu'’il est resté stable chez les hétérosexuels et les UDI.

Parmi les découvertes de séropositivité VIH en 2012, 27 % étaient tardives (< 200 CD4/mm? ou stade sida) et 39 % pré-
coces (= 500 CD4/mm? ou primo-infection). Les diagnostics tardifs concernaient principalement les personnes de 50
ans et plus et les hommes hétérosexuels. Les diagnostics précoces étaient plus fréquents chez les HSH. L’augmentation
du nombre de découvertes en 2012 chez les HSH ne concernait que les diagnostics précoces, en lien avec une amélio-
ration du recours au dépistage des HSH récemment infectés.

Les disparités régionales observées depuis 2003 ont persisté en 2012 : le nombre de découvertes de séropositivité
rapporté a la population était plus élevé dans les départements francais d’Amérique et en Tle-de-France.

En 2012, 1 500 (IC95 %:[1 368-1 647]) cas de sida ont été diagnostiqués, dont 85 % chez des personnes n’ayant pas
bénéficié auparavant d’un traitement antirétroviral.

Mots-cLis : VIH, sida, surveillance, déclaration obligatoire, surveillance virologique, France.

I. - INTRODUCTION A partir du nombre de cas déclarés, I'estimation du

nombre de découvertes de séropositivité prend en compte

Cet article présente les données de surveillance des  les délais de déclaration et]’exhaustivité de la DO-VIH. La
diagnostics d’infection a VIH et de sida en France en 2012,  correction pour les délais de déclaration est basée sur la
et leur évolution depuis 2003, a partir de la déclaration  distribution des délais des années antérieures et repose sur
obligatoire du VIH et du sida coordonnée par I'Institutde ~ ’hypothese de leur stabilité au cours du temps. L’exhaus-
veille sanitaire (InVS) et de la surveillance virologique, réa-  tivité est calculée en comparant le nombre de notifications
lisée par le Centre national de référence (CNR) du VIH.  recues, doublons compris, avec le nombre de sérologies
positives non anonymes estimé a partir de LaboVIH (2, 3),

systeme de surveillance de 'activité de dépistage du VIH

II. - OBJECTIFS ET METHODES dans les laboratoires. Elle a été estimée a 72 % (1C95 %:
[69,8-73,4]) en 2012. De plus, les données sont corrigées
A) La déclaration obligatoire des diagnostics pour les valeurs manquantes (2).

d’infection VIH (DO-VIH)

Les objectifs de la DO-VIH, mise en place en 2003, sont
de connaitre le nombre et les caractéristiques des per-
sonnes découvrant leur séropositivité VIH, d’en suivre P PR .
I'évolution et de fournir des données permettant d’estimer ) Lcxt¢ paru dans le Bulletin Epidémiologique Hebdoma-
1ees permetia daire (BEH) du 1¢ avril 2014 / n°9-10.
le nombre de nouvelles contaminations (incidence). Les 1 1pstitut de veille sanitaire, Saint-Maurice, France.

modalités de la DO-VIH ont été décrites précédemment 2 Inserm U966, Centre national de référence du VIH, Tours,
(1,2). France.
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Un indicateur de diagnostic précoce/ tardif, construit a
partir de la combinaison du stade clinique et du nombre
de CD4, est disponible depuis 2008. Est considéré comme
précoce tout diagnostic au stade de primo-infection ou
avec des CD4 supérieurs ou égaux a 500/mm? en I’ab-
sence de pathologie sida. Tout diagnostic au stade sida ou
avec des CD4 inférieurs a 200/mm? en dehors d’une
primo-infection est considéré comme tardif.

Les analyses de tendances sont testées par régression
linéaire en utilisant la méthode des moindres carrés pon-
dérés par la variance.

Cinq variables, ajoutées fin 2011 au questionnaire de
déclaration obligatoire du VIH, ont été analysées unique-
ment pour 'année 2012, sur des données brutes (non cor-
rigées) : I'initiative de la sérologie VIH, la charge virale
VIH au moment du diagnostic, les co-infections par les
virus des hépatites B et C et la présence d’infections sexuel-
lement transmissibles (IST).

B) La surveillance virologique du VIH

La surveillance virologique, dont le fonctionnement a
été décrit précédemment (2), comprend un test d’infec-
tion récente (4) etun sérotypage (5). Elle a comme objec-
tifs d’estimer la part des contaminations récentes parmi
les découvertes de séropositivité, permettant ainsi de cal-
culer I'incidence des contaminations par le VIH (6), etde
suivre I’évolution des groupes et des sous-types du virus cir-
culant en France. La surveillance virologique est volontaire
pour le patient (2 % de refus en 2012) et pour le biologiste
(19 % de nonparticipation en 2012).

C) La déclaration obligatoire du sida (DO-sida)

Les objectifs de la DO-sida, mise en place au début des
années 1980, sont de connaitre le nombre et les caracté-
ristiques des personnes atteignant le stade le plus avancé
de I'infection a VIH, en raison soit d’un échec thérapeu-
tique, soit d’un non acces a un dépistage et/ou a un trai-
tement antirétroviral. Ses modalités ont été décrites
précédemment (1, 7).

Le nombre de nouveaux diagnostics de sida est estimé
en prenant en compte les délais de déclaration et I'exhaus-
tivité de la DO-sida. Celle-ci a ét€ estimée par comparaison
avec la base de la French Hospital Database on HIV (FHDH)
et celle du Groupe épidémiologique du sida en Aquitaine
(GECSA) par méthode de capture-recapture (8). La der-
niére estimation d’exhaustivité est de 59 % (IC95 %:[58,6-
60,7]) pour la période 2007-2009.

IIL. - RESULTATS

A) Découvertes de séropositivité VIH
et surveillance virologique

Le nombre de personnes ayant découvert leur séropo-
sitivité VIH en 2012 est estimé a 6 372 (1C95 %:[5 974-
6 770]) a partir de 4 863 déclarations recues a I'InVS du
Ier janvier au 31 décembre 2012.

Informations biologiques l

Le nombre de découvertes de séropositivité, apres avoir
diminué significativement entre 2004 et 2008 (p < 10%),
s’est depuis stabilisé autour de 6 200 par an (Figure 1). Les
laboratoires de ville ont été aI’origine de 33 % des décou-
vertes de séropositivité en 2012.

B) Sexe, age et pays de naissance

La proportion d’hommes parmi les personnes décou-
vrant leur séropositivité a continué d’augmenter en 2012,
ou elle a atteint 69 % alors qu’elle était de 57 % en 2003
(p<10%).

Les personnes de 25 a 49 ans représentaient 70 % des
découvertes de séropositivité en 2012, 18 % étaient agées
de 50 ans et plus et 12 % avaient moins de 25 ans. Entre
2003 et 2012, la proportion de jeunes de moins de 25 ans
n’a pas évolué de facon significative, alors que celle des 25-
49 ans a diminué (de 77 % a 70 %, p < 10°) et celle de 50
ans et plus a augmenté (de 13 % a 18 %, p < 10°).

Plus de la moitié¢ (54 %) des personnes ayant découvert
leur séropositivité en 2012 étaient nées en France (Tableau
I) et 31 % en Afrique subsaharienne, principalement au
Cameroun, en Cote-d’Ivoire, au Congo-Brazzaville, en Gui-
née, en République démocratique du Congo et au Mali.
La majorité des femmes (61 %) étaient nées en Afrique
subsaharienne.

La proportion de personnes nées en France a régulie-
rement augmenté entre 2003 et 2012 (de 41 % a 54 %,
p < 10%). Alinverse, la part des personnes nées en Afrique
subsaharienne a diminué depuis 2003 (de 44 % a 31 %,
p<109).

C) Mode de contamination probable

Parmi les personnes ayant découvert leur séropositivité
en 2012, 56 % ont été contaminées par rapports hétéro-
sexuels (98 % des femmes et 37 % des hommes), 42 % par
rapports sexuels entre hommes et 1 % par usage de
drogues injectables. Au cours des 10 dernieres années, la
diminution du nombre de découvertes chez des hétéro-
sexuels contraste avec I'augmentation chez les hommes
ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH) (Figure
2). Les modes de contamination différent nettement selon
le pays de naissance.

En 2012, environ 3 500 (IC95 %:[3 298-3 816]) personnes
contaminées par rapports hétérosexuels ont découvert
leur séropositivité, dont 54 % de femmes. Les jeunes de
moins de 25 ans représentaient 12 % des femmes et 6 %
des hommes hétérosexuels, alors que les seniors de 50 ans
ou plus représentaient 16 % des femmes et 30 % des
hommes. La moitié dtes hétérosexuels (52 %) étaient nés
en Afrique subsaharienne (Tableau I).

En 2012, le nombre de découvertes de séropositivité
chez les HSH est estimé a 2 600 (IC95 %:[2 439-2 856]).
Parmi eux, 15 % avaient moins de 25 ans et 14 % avaient
50 ans et plus. Ils étaient trés majoritairement (85 %) nés
en France.
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Fig. 1 - Nombre estimé de découvertes de séropositivité VIH en France, 2003-2012 (données au 31/12/2012 corrigées pour les délais de déclaration et la sous-déclaration).
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Tableau I - Découvertes de séropositivité VIH en France en 2012 par mode de contamination, sexe et pays de naissance (données au 31/12/2012 corrigées pour les délais de
déclaration, la sous-déclaration et les valeurs manquantes).

Mode de contamination
Rapports sexuels entre hommes N 2234 77 112 116 109 2 648
% 84 3 4 4 4 100
Rapports hétérosexuels N 663 663 51 148 98 1623
% 41 41 3 9 6 100
Usage de drogues injectables N 34 0 31 0 4 69
% 49 0 45 0 6 100
Autres N 24 22 2 2 2 52
% 46 42 4 4 4 100
Sous-total N 2955 762 196 266 213 4392
% 67 17 4 6 5 100
Femmes | [
Rapports hétérosexuels N 468 1194 42 160 70 1934
% 24 62 2 8 4 100
Usage de drogues injectables N 4 2 2 0 0 8
% 50 25 25 0 0 100
Autres N 13 18 4 2 1 38
% 34 47 11 5 3 100
Sous-total N 485 1214 48 162 71 1980
% 24 61 2 8 4 100
Total N 3440 1976 244 428 284 6 372
% 54 31 4 7 4 100
-80 -

feuillets de Biologie /N° 322 - JANVIER 2015



Informations biologiques l

Fig. 2 - Découvertes de séropositivité VIH par mode de contamination, sexe, pays de naissance et année de diagnostic, France, 2003-2012 (données au 31/12/2012 corrigées

pour les délais de déclaration, la sous-déclaration et les valeurs manquantes).
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Environ 80 (IC95 %:[48-107]) usagers de drogues in-
jectables (UDI) ont découvert leur séropositivité en 2012,
dont 8 % avaient moins de 25 ans et 19 % avaient 50 ans
ou plus. La moitié d’entre eux (51 %) étaient nés al’étran-
ger, surtout en Europe de I'Est et en Europe centrale.

D) Circonstances de réalisation de la sérologie VIH

Le motif de dépistage le plus fréquent restait, en 2012,
la présence de signes cliniques liés au VIH (31 %, en di-
minution depuis 2007, p < 10?) ; dans un quart de ces cas,
il s’agissait de signes de primo-infection et, dans les autres
cas, de signes d’infection plus avancée. Les autres motifs
les plus courants étaient une exposition récente au VIH
(22 %) et un bilan systématique (21 %). Les dépistages
orientés (sérologies VIH proposées devant des symptomes
évoquant une autre pathologie, ou en raison de prises de
risque anciennes) représentaient une part croissante des
diagnostics : 11 % en 2012 alors qu’ils ne représentaient
que 2 % des diagnostics en 2007.

Les motifs de dépistage différaient selon le mode de
contamination. La présence de signes cliniques était un
motif de dépistage plus fréquent chez les hommes hétéro-
sexuels (37 % chez ceux nés en France et 46 % chez ceux
nés al’étranger), alors que le recours au test apres une ex-
position récente au VIH était plus fréquent chez les HSH
(30 %). La sérologie VIH réalisée lors d’un bilan systéma-
tique était plus fréquente chez les femmes contaminées

Hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes (HSH)

------ Femmes hétérosexuelles nées a I'étranger
Hommes hétérosexuels nés en France
Usagers de drogues injectables (UDI)

par rapports hétérosexuels (27 % de celles nées en France,
42 % de celles nées a I’étranger), notamment en raison
du bilan prénatal. Le dépistage orienté était plus fréquent
parmi les UDI (22 %).

La sérologie VIH a été réalisée plus souvent a I'initiative
du médecin (76 % des diagnostics en 2012) qu’a la de-
mande du patient.

E) Stade clinique au moment de la découverte
de la séropositivité

Parmi les personnes ayant découvert leur séropositivité
en 2012, 12 % étaient au stade de primo-infection symp-
tomatique, 63 % a un stade asymptomatique, 12 % a un
stade symptomatique non sida, et 13 % au stade sida.

L’évolution récente a montré, en 2012, une augmenta-
tion du nombre de découvertes deés la primo-infection par
rapport a 2011 (p = 0,003), alors que le nombre de diag-
nostics aux stades asymptomatique, symptomatique ou
sida restait stable.

F) Statut immunologique et charge virale

Parmi les personnes ayant découvert leur séropositivité
VIH en 2012, 26 % avaient moins de 200 lymphocytes
CD4/mm? au moment du diagnostic, 20 % entre 200
et 349, 21 % entre 350 et 499 et 33 % avaient au moins
500 CD4/mm?.
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Lorsque la charge virale était renseignée (46 % des
découvertes en 2012), elle était supérieure ou égale a
100 000 copies/ml pour 43 % des découvertes de séropo-
sitivité. Cette proportion était plus élevée parmi les décou-
vertes au stade sida (75 %) ou de primo-infection (73 %)
que parmi les découvertes a un stade asymptomatique

(28 %).

G) Caractere précoce ou tardif du diagnostic

Selon I'indicateur défini dans la méthode, 27 % des
découvertes de séropositivité en 2012 étaient tardives et
39 % précoces®. Le diagnostic précoce était plus fréquent
enville, chezles moins de 25 ans et les HSH. Le diagnostic
tardif concernait principalement les personnes de 50 ans
et plus et les hommes hétérosexuels, qu’ils soient nés en
France ou a I'étranger (Figure 3).

Les diagnostics précoces ont augmenté en 2012 par
rapport a 2011 uniquement chez les HSH (47 % en 2011,

52 % en 2012 ; p = 0,02), sans augmentation significative
chez les hétérosexuels (27 % en 2011, 29 % en 2012).

H) Test d’infection récente

La part des infections récentes parmi les découvertes
de séropositivité VIH-1 chez les adultes était de 30 % en
2012. Elle était beaucoup plus élevée chez les HSH (47 %)
que chez les hétérosexuels nés en France (28 %) ou chez
ceux nés a I'étranger (14 %). La part des infections
récentes diminuait avec I’dge : elle était de 40 % chez les
15-24 ans, de 30 % chez les 25-49 ans et de 26 % chez les
50 ans et plus.

3 L’indicateur est choisi par convention. Un autre indicateur,
qui classerait comme tardifs les diagnostics a moins de 350
CD4/mm?® (hors primo-infection) ou au stade sida, donnerait
une proportion de diagnostics tardifs de 44 % pour I’ensem-
ble des découvertes en 2012, 31 % chezles HSH et 53 % chez
les hétérosexuels.

Fig. 3 - Caractere précoce ou tardif * des nouveaux diagnostics d’infection a VIH en France en 2012 (données au 31/12/2012 corrigées pour les délais de déclaration, la sous-

déclaration et les valeurs manquantes).

Cadre de
diagnostic

Age au
diagnostic

Ensemble
des cas

100%

Mode de
contamination

Hétérosexuels
sexe /lieu de
naissance

Région de
domicile

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

[ Diagnostic précoce

[ Diagnostic intermédiaire

[ Diagnostic tardif

* Diagnostic précoce : primo-infection ou CD4 = 500/mm? en I'absence de pathologie sida.
Diagnostic tardif : stade sida ou CD4 < 200/mm? en dehors d’une primo-infection.
HSH : hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes ; IdF : Ile-de-France ; DOM : départements d’outre-mer.
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Fig. 4 - Découvertes de séropositivité VIH, par région, France, 2012 (données au 31,/12/2012 corrigées pour les délais de déclaration, la sous-déclaration et les valeurs

manquantes).
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Population : données Insee, population au 1¢ janvier 2012 par région, sauf Mayotte (aott 2012).

La proportion d’infections récentes a augmenté entre
2011 et 2012 chez les HSH (de 42 % a 47 %, p = 0,01),
mais pas chez les hétérosexuels.

I) Evolution des virus circulant en France

Parmi les découvertes de séropositivité en 2012, 1,0 %
(IC95 %:[0,6-1,4]) était lié a un VIH-2, principalement
chez des personnes nées en Cote-d’Ivoire ou au Sénégal.
Aucune n’était liée a un VIH-1 de groupe O.

Parmi les VIH-1, la proportion de sous-types non-B a
atteint 43 % en 2012. Cette proportion est stable par rap-
porta 2011, apres avoir augmenté depuis 2007 (38 %). La
proportion de sous-types non-B était plus élevée chez les
hétérosexuels nés en Afrique subsaharienne (74 %) que
chez ceux nés en France (38 %) et que chez les HSH
(25 %). Les caractéristiques épidémiologiques selon le
type de virus ont été décrites précédemment (9).

Le sérotype B étant quasiment inexistant en Afrique
subsaharienne, la proportion de sérotypes B chez les
hétérosexuels nés en Afrique subsaharienne (26 %) in-
dique qu’au moins un quart de ces personnes se sont
contaminées en France, ou tout au moins en Europe.

J) Co-infections

Parmi les 42 % de découvertes de séropositivité¢ VIH en
2012, renseignées pour les co-infections par les virus des
hépatites B (antigene HBs) et C (anticorps anti-VHC), la

part des co-infections par le VHB était de 5 %. La part des
co-infections par le VHC était de 5 % également pour I'en-
semble des cas, et de 78 % chez les UDI.

Parmi les 37 % de découvertes pour lesquelles la pré-
sence d’IST au moment de la découverte de séropositivité
VIH ou dans les 12 mois précédents était renseignée, la
fréquence des IST était de 15 %, plus élevée chez les HSH
(24 %) que chez les hétérosexuels (8 %).

K) Répartition géographique

Rapporté a la population francaise, le nombre de
découvertes de séropositivité en 2012 était de 97 cas par
million d’habitants. Les taux de découvertes étaient supé-
rieurs a la moyenne nationale en Guyane, Guadeloupe,
Ile-de-France (IdF), Martinique et Provence-Alpes-Cote
d’Azur (Paca) (Figure 4a). La région IdF regroupait 42 %
de I'ensemble des découvertes de séropositivité et les
départements d’outremer (DOM), 8 % (Figure 4b), alors
qu’en 2003, ces proportions étaient respectivement de
47 % et 10 %.

Les caractéristiques des personnes diagnostiquées va-
rient selon la région de domicile (Tableau II).

Le nombre de découvertes de séropositivité a augmenté
significativement entre 2011 et 2012 chez les HSH
(p =0,02) en métropole hors IdF, et notamment en Paca
et dans le Languedoc-Roussillon, mais pas en IdF ni dans
les DOM.
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Tableau II- Découvertes de séropositivité VIH par grande région de domicile, France, 2012 (données au 31,/12/2012 corrigées pour les délais de déclaration, la sous-déclaration

et les valeurs manquantes).

Femmes

Hommes

Pays de naissance France

Etranger

Indicateur de diagnostic
précoce / tardif **

Précoce
Intermédiaire
Tardif

Total
DOM IdF Métropole hors IdF | N = 6 372*
N =525 N=2702 N=3010

* Total incluant les personnes domiciliées a I'étranger. ** Indicateur de dépistage tardif : cf. § « Objectifs et méthodes ».

DOM : départements d’outre-mer ; IdF : fle-de-France.

L) Déclaration obligatoire du sida

Le nombre annuel de nouveaux diagnostics de sida di-
minue lentement depuis le début des années 2000. En
2012, on estime a environ 1 507 (IC95 %:[1 368-1 647]) le
nombre de nouveaux diagnostics de sida, a partir de 536
déclarations recues a I'InVS au 31 décembre 2012. Trois
quarts (74 %) des personnes diagnostiquées étaient des
hommes, 28 % étaient agées de 50 ans et plus et 3 %
avaient moins de 25 ans. Parmi celles dont le mode de
contamination était connu, 68 % ont été contaminées par
rapports hétérosexuels, 24 % par rapports homosexuels et
6 % par usage de drogues injectables.

Depuis le début de I’épidémie, le nombre total de
personnes ayant développé un sida est estimé a environ
88 000 en France. Parmi celles-ci, on estime a 40 000 le
nombre de personnes vivantes fin 2012.

M) Répartition géographique
Rapporté a la population francaise, le nombre de diag-
nostics de sida était, en 2012, de 23 cas par million d’habi-

tants. Ce taux était nettement plus élevé en Guyane (165),
en Guadeloupe (135), en Martinique (52) et en IdF (43).

N) Traitement antirétroviral pré-sida

Les diagnostics de sida en 2012 concernaient principa-
lement (85 %) des personnes qui n’avaient pas bénéficié

d’un traitement antirétroviral pré-sida d’au moins 3 mois,
le plus souvent parce que leur séropositivité n’était pas
connue. Ce pourcentage €tait beaucoup plus €levé chez
les hétérosexuels (88 %) ou les HSH (87 %) que chez les
UDI (42%).

Le nombre de cas de sida chez des personnes ignorant
leur séropositivité avant le sida ne diminue plus depuis
2006, alors que la diminution se poursuit parmi les per-
sonnes dont I'infection VIH est diagnostiquée, et qui peu-
vent donc bénéficier d’un suivi médical de leur infection.

O) Pathologies inaugurales

En 2012, 'entrée dans le sida s’est faite par une seule
pathologie pour 88 % des personnes, par deux patholo-
gies associées pour 10 % d’entre elles et par au moins trois
pathologies associées pour 2 %.

Parmi les diagnostics de sida en 2012, 27 % des adultes
présentaient une pneumocystose isolée comme pathologie
inaugurale, 18 % une tuberculose isolée, 12 % une toxo-
plasmose cérébrale isolée, 9 % une candidose cesopha-
gienne isolée et 8 % un sarcome de Kaposi.

Cette répartition est stable depuis 2009, apres une aug-
mentation de la part des pneumocystoses, qui était passée
de 18 % en 2007 2 26 % en 2009 (Figure 5).
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Fig. 5 - Principales pathologies isolées inaugurales de sida, France, 2003-2012 (données au 31,/12/2012 corrigées pour les délais de déclaration et la sous-déclaration).
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IV. - DISCUSSION

En 2012, environ 6 400 personnes ont découvert leur
séropositivité VIH et 1 500 ont développé une pathologie
indicatrice de sida.

Chez les HSH, le nombre de découvertes de séropositi-
vité VIH a fortement augmenté entre 2011 et 2012 (+14 %),
alors qu’il augmentait en moyenne de +3 % par an entre
2003 et 2011. L’augmentation en 2012 ne concerne que
les diagnostics les plus précoces. Plusieurs données conver-
gent dans ce sens : le stade clinique (augmentation des
diagnostics aux stades de primo-infection et asymptoma-
tique), le statutimmunologique (augmentation du nombre
de diagnostics a plus de 500 CD4/mm?), la surveillance
virologique (augmentation du nombre de diagnostics d’in-
fection récente). Cette tendance est liée a un recours au
dépistage plus précoce des HSH en 2012. Les recomman-
dations de proposer un dépistage répété dans cette popu-
lation (10), I'utilisation des tests rapides d’orientation
diagnostique (TROD) et la communication quil’a accom-
pagnée ont bénéficié aux HSH récemment exposés, mais
n’ont pas eu le méme effet incitatif sur les personnes
contaminées depuis longtemps. En 2012, parmi plus de
32 000 TROD réalisés, 13 000 I'ont été chez des HSH.
L'utilisation de ces TROD a permis a environ 260 per-
sonnes de découvrir leur séropositivité en 2012, dont
environ deux tiers étaient des HSH (11). Néanmoins, la
progression des autres IST depuis plusieurs années chez

les HSH, notamment I’augmentation du nombre de syphilis
récentes et d’infections a gonocoques (12), ainsi que I'aug-
mentation des comportements sexuels a risque dans cette
population, observée dans I’enquéte Presse gays et les-
biennes 2011 (13), indique un relachement de la préven-
tion chez les HSH. Une augmentation de I'incidence des
contaminations dans cette population est donc probable.

Les recommandations de 2010 (10), qui visaient égale-
ment a élargir le dépistage dans la population générale
pour réduire le nombre de personnes ignorant leur
séropositivité, ne semblent pas avoir bénéficié aux hétéro-
sexuels en 2012. Le nombre de découvertes de séropositi-
vité en 2012 chez les hétérosexuels est stable par rapport
a 2011, et ces diagnostics ne sont pas moins tardifs que les
années précédentes : en effet, la répartition par stade cli-
nique et statut immunologique est stable par rapport a
2011. Par ailleurs, I'élargissement préconisé du dépistage
a été modéré, puisque 'augmentation de 'activité globale
de dépistage depuis ces recommandations est restée mo-
deste (+5 % entre 2010 et 2012) (3).

Comme les années précédentes, les hommes hétéro-
sexuels (un quart des découvertes en 2012) ont un recours
plus tardif au dépistage que les femmes et que les HSH :
4 sur 10 ne recourent au dépistage qu’a I’apparition de
signes cliniques, et ils sont plus souvent diagnostiqués au
stade sida et a un stade d’immunodépression sévere. L'en-
quéte ANRS-Vespa2 (14), aupres des personnes vivant avec
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le VIH suivies a I'’hopital en France métropolitaine, retrouve
les mémes différences entre ces trois populations. Elle
montre aussi que, chez les hétérosexuels nés en Afrique
subsaharienne, le délai entre I'arrivée en France et le diag-
nostic est relativement court, mais plus long chez les
hommes (médiane de 2 ans) que chez les femmes (1 an).

Les personnes agées de 50 ans ou plus au moment du
diagnostic représentent une part croissante des décou-
vertes de séropositivité VIH (19 % de I'ensemble des diag-
nostics en 2012, et 30 % chez les hommes hétérosexuels).
Elles ont été diagnostiquées plus souvent a I’occasion de
signes cliniques et plus tardivement que les plus jeunes.
Ce constat reflete un faible recours au dépistage dans cette
population, qui peut étre lié a une moindre perception du
risque de contamination par le VIH, comme cela est
observé en population générale (15). Ces données souli-
gnent la nécessité d’intensifier le recours au dépistage,
mais aussi la prévention chez les plus de 50 ans,
puisqu’une partie des diagnostics a cet age correspond a
des infections récentes.

Le sida est désormais diagnostiqué en majorité chez des
personnes qui ignoraient leur séropositivité et n’ont pas
pu bénéficier d’une prise en charge adaptée. Une amélio-
ration du dépistage permettrait d’augmenter le nombre
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